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Prevalencia de plano terminal según género en niños de 3 a 6 años en el centro de 
Salud Masusa, 2014.  
Por:  
Raysa Alejandrina Cuya García  
Sandy Katiana Paredes Vásquez  
RESUMEN  
El presente estudio tuvo como objetivo establecer la relación entre el tipo de plano terminal y 
el género en niños de 3 a 6 años de edad en el centro de salud Masusa, 2014, la población 
estuvo conformada por niños de la localidad urbana marginal de Masusa, que fue 3229 
niños. La muestra fue de 357 niños, se utilizó la técnica de muestreo no probalístico por 
accidente, siendo el diseño no experimental, correlacional y transversal. Los instrumentos 
fueron la ficha de recolección de datos del plano terminal.  
Entre los hallazgos más importantes se encontró lo siguiente: La edad más prevalente fue 
los 5 años con 41.7%, seguido de 4  años  con 37.3%   y en 3 años con 19.9 %. El sexo 
femenino  fue el más prevalente con el 50.1% seguido por el sexo masculino con  49.9 %. 
La lactancia materna fue  el único tipo de lactancia. El  91.6%  no presentó  hábitos, el 3.9% 
presentó el hábito  de succión digital, 4,5%   presentó otros hábitos. El 63% de no presento 
caries interproximal, el 16.5% presento 2 lesiones cariosas, 10,1% presento 4 lesiones 
cariosas, 4.8% presento 6 lesiones cariosas. El arco Baume tipo I fue el mas prevalente con 
el 55,7%, seguido por Baume tipo II con el 44.3%. El tipo  de plano terminal en el lado 
derecho más prevalente fue plano terminal recto con 52.4%, distal   con  6,2% y mesial 
38,7% y no registra fue de 2,8%. El tipo  de plano terminal en el lado izquierdo más 
sobresaliente fue plano terminal recto con 45,9% , distal   con  7,3% y mesial 43,7% y no 
registra fue de 3,1% .No existe relación entre el tipo de plano terminal derecho y el género 
(p=0,345).No existe relación entre el plano terminal izquierdo y el género (p=0,530). Existe 
relación entre el tipo de plano terminal derecho e izquierdo (p=0,000). Existe relación entre 
el número de caries interproximales y el tipo de arco. El arco dentario Baume tipo I presentó 
146 pacientes  sin ninguna lesión cariosa interproximal y el Baume tipo II 79 pacientes. 






CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1. INTRODUCCIÒN 
La primera dentición del ser humano consta de 20 dientes que comienzan su erupción a 
los 6 meses de edad aproximadamente con el incisivo central inferior y es concluida 
entre los 2.5 y 3 años con la erupción de la segunda molar, una vez erupcionadas las 
piezas dentarias, se establece la interdigitación u oclusión, producto de la interacción de 
factores genéticos y modificada  por factores ambientales, luego de establecida la 
erupción dental, se llega a un periodo estático conocido como periodo de reposo en 
donde supuestamente no hay gran modificación de las arcadas dentarias deciduas, es 
aquí donde observamos las características citadas como normales en algunos estudios, 
como son: espaciamiento anterior, espacios primates, leve sobremordida y resalte, 
relación molar plano terminal recto y escalón mesial  y relación canina de clase I, 
inclinación casi vertical de los dientes anteriores y forma ovoide del arco. En este periodo 
es importante mantener la dentición decidua con la prevención de caries dental para 
evitar pérdida prematura de piezas y la consecuente pérdida de espacio y evitando 
hábitos para que el proceso de exfoliación y erupción de los dientes permanentes siga 
su curso normal y la dentición permanente sea la más óptima. En cuanto al arco dentario 
deciduo Baume lo clasificó  como arco tipo I (con espacio) y tipo II (sin espacio), en la 
actualidad se tiende a realizar predicciones para de esta manera prevenir y/o interceptar 
la mal oclusión, el tipo de arco dentario nos puede ayudar a realizar esta predicción. 
 El propósito de la presente investigación es definir las características de una oclusión 













1.2.  PROBLEMA, HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 
a) EL PROBLEMA 
Durante nuestra formación académica en la clínica del niño y  el internado se 
observó en el examen intraoral de los niños que el plano terminal era el 
equivalente a la relación de las primeras molares en adultos, ya que determina 
la clasificación de la oclusión que tendrá el paciente en su dentición 
permanente. 
La presente investigación trata sobre la prevalencia de plano terminal  según 
género en niños de 3 a 6 años de edad en el centro de salud Masusa, con el fin 
de obtener el conocimiento necesario para poder clasificar la oclusión  que 
presentarán en la dentición permanente, obteniendo nuestros resultados 
mediante el examen bucal. 
El interés de este trabajo se enfoca en determinar la relación molar de planos 
terminales de la dentición primaria por la importante relación que representa en 
el proceso de transformación-evolución hacia una relación de la oclusión de la 
dentición permanente, lo que permite al cirujano dentista tomar medidas 
preventivas como es el mantenimiento y manejo de espacios, lo que va ayudar 
en los problemas a futuro. 
La motivación en este trabajo es responder y analizar el estado actual de la 
dentición temporal y sus relaciones oclusales antes de la dentición mixta con el 
fin de detectar tempranamente cualquier alteración que pueda producir el 
desarrollo de una mal oclusión y aplicar medidas preventivas.  
Lo que nos llevó a plantearnos la siguiente pregunta de investigación es:  
¿Cuál es la relación entre el tipo de plano terminal y el género en niños de 3 a 






b) HIPÓTESIS GENERAL 
El Tipo de plano terminal está relacionado al género en niños de 3 a 6 años de 
edad en el Centro de Salud Masusa,  2014. 
c) IDENTIFICACIÓN DE LAS VARIABLES  
 VARIABLE 1:   Tipo de plano terminal 
 VARIABLE 2:    Género 

























Plano terminal recto  La superficie distal  de los 
dientes superiores e 
inferiores se encuentra 
situada en el mismo plano 
vertical. 
Plano terminal mesial  La superficie distal del 
molar inferior es más mesial 
que el superior. 
Plano terminal distal  La superficie distal de los 
molares superiores es más 
distal que los inferiores. 
 
Género  
                                                      Masculino  




1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
a) OBJETIVOS GENERAL  
Establecer la relación entre el tipo de plano terminal y  el género  en niños 
de 3 a 6 años  en el centro de Salud Masusa, 2014. 
b) OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Identificar tipo de plano terminal en niños de 3 a 6 años de  edad en el 
centro de Salud Masusa, 2014. 
2. Identificar el género en niños de 3 a 6 años de edad en el centro de Salud 
Masusa 2014. 
3. Establecer la relación entre el tipo de plano terminal y el género en niños 




























1.4. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
La investigación tiene como propósito demostrar la prevalencia de plano 
terminal según género, en niños de  3 a 6 años de edad en centro de salud 
Masusa, 2014.   
El plano terminal puede definir  la clase de oclusión de la dentición permanente, 
la finalidad de este trabajo es diagnosticar y corregir que tipo de plano terminal 
van a presentar los dientes deciduos con la erupción de los dientes 
permanentes. 
La importancia de la prevalencia de los planos terminales son definidos en 3: 
plano terminal recto; que da una relación molar clase II y I , plano terminal 
distal; que da una relación molar clase II , plano terminal mesial; que da una 
relación molar clase III y I.    
El estudio de Bishara tuvo el propósito de describir los cambios en la relación 
molar de los dientes primarios hasta la dentición permanente en 121 sujetos.  
Sus hallazgos indicaron: 
De los 242 lados que fueron evaluados en la dentición primaria, 61,6% 
desarrollaron una Clase I molar, 34,3 % una Clase II y 4,1 % una Clase III. 
Los resultados de estos análisis indicaron que algunos cambios en las 
variables dentofaciales, como el ancho intercanino, longitud del arco, relación 
maxilo-mandibular, están asociados con cambios en la relación molar. 
Por lo tanto se consideró importante determinar la prevalencia del plano 
terminal en niños menores de 3 a 6 años en el centro de salud Masusa 2014, 
con la finalidad de obtener un resultado y en base a lo obtenido implementar 
medidas de prevención para una buena  oclusión. 
 










CAPÍTULO II:   METODOLOGÍA 
 
2.1.   MATERIALES 
 El proceso de recolección de datos se realizó mediante la ficha de recolección de 
datos de plano terminal. Esta ficha mide las variables incluidas en los objetivos 
de esta investigación.  
 Es importante evaluar el plano terminal de cada  niño mediante el examen bucal, 
teniendo en cuenta cuatro puntos importantes: tipo de lactancia, hábitos, caries 
interproximal, tipo de arcos y plano terminal derecho e izquierdo: recto, mesial y 
distal.   
La exploración oral en los niños de 3 a 6 años de edad,  requirió de  luz natural e 
artificial, espejos bucales, explorador, guantes de examen, mascarilla, gorros, 
lentes, curetas de dentina, cepillos dentales, flúor, hisopos, papel toalla, vasos 
descartables, campos. Debido al diseño de la investigación, no existieron riesgos 
para la salud e integridad de los menores involucrados.  
 
 Mediante la aplicación de la muestra en los niños encontramos que la mayoría 
presentaba lactancia materna debido a la condición social y   educación  que 














2.2        MÉTODOS 
         La Investigación es de tipo cuantitativa.   
a)   Diseño 
  El diseño será no experimental, correlacional y transversal 
b)        Población  
La Población fue  conformada  por 3229 niños de 3 a 6 años de la localidad   
Urbana  marginal de Masusa. Se trabajó en el centro de salud de Masusa en el 
área de odontología. 
c)        Muestra 
  Se determinó con formula de poblaciones finitas.   
   N  =  Z2   P . q 
                    E2 
        N= muestra inicial  
             Z= 1.96 (a un nivel de confianza de 95%) 
       E= 0.05 (error) 
       p= 0.5 (probabilidad de encontrar la relación)  
                 q= 0.5 (probabilidad de no encontrar la relación)  
  Reemplazamos:  
    P= 3229  
   M= 357 
   no = (1.96)2 (0.5) (0.5) 
            (0.05)2 
   no =    (3.84) (0.25)  





   no =           096  
             (0.0025) 
    
 
      Aplicamos la fórmula de común de Yates:  
 n=     N 
                1 + N 
                      N0 
 
n=    384  =  384 
      1 + 384        1.1  
            3229 
 
 
Por atrición de la muestra se incrementa 7 participantes más.  
d)   Técnica de Muestreo:  
   Muestreo no probalístico por accidente.  
 
e)   Estadística empleada: 
Se utilizó Estadística Descriptiva (Media, desviación Standard) y Estadística  
Inferencial    (coeficiente correlacional de Spearman). Se elabora una base de datos 
en Microsoft Excel y para el análisis estadístico informático se utilizó el programa 
SPSS versión 17.0 para Windows.  












CAPÍTULO III. REVISIÓN DE LITERATURA 
 
3.1.  MARCO TEÓRICO  
PLANOS TERMINALES    
El fenómeno más dinámico que se observa en la boca es el desarrollo de la 
oclusión dental, este se refiere a la manera en que los dientes maxilares y 
mandibulares hacen contacto durante la masticación, deglución, presión con fuerza 
o hábitos de trituración conocidos como movimientos funcionales y parafuncionales 
de la mandíbula. La oclusión dental normal es entendida como un complejo 
estructural y funcional, constituido por los maxilares, las articulaciones 
temporomandibulares, los músculos depresores y elevadores mandibulares, los 
dientes y todo el sistema neuromuscular orofacial. La oclusión ideal en la dentición 
primaria es la considerada con todas las características que lleven hasta donde sea 
posible a una oclusión ideal en la dentición permanente.  
La dentición decidua varia en tamaño, posición y forma, permitiendo esto una 
amplia variedad de relaciones oclusales cuya repercusión en la dentición 
permanente es definitiva. Son muchas las opiniones expresadas sobre los rasgos 
que caracterizan a la dentición primaria normal, pero se observan tres con la 
suficiente frecuencia para considerarlas normales. La primera característica es la 
relación recta o escalón mesial entre los segundos molares. En casi todas las 
denticiones los segundos molares primarios ocluyen en una relación cúspide con 
cúspide de manera que sus superficies distales se encuentran en el mismo plano 
vertical. Sin embargo, con frecuencia hay un escalón mesial entre el plano vertical, 
esto también puede considerarse normal. Asimismo existen escalones distales y 
mesiales exagerados. La importancia de estos planos radica en que es 
precisamente por distal de los segundos molares primarios, que hacen erupción los 
primeros molares permanentes y la posición que tendrán en la cavidad bucal 
dependerá del tipo de plano terminal presente. En este sentido, el plano terminal 
recto permite que los primeros molares permanentes erupcionen en posición de 
cúspide a cúspide al exfoliarse los segundo molares temporales, los primeros 
molares inferiores permanentes se mesializan más que los superiores, este 





que los primeros molares permanentes erupcionen directamente en Clase I y el 
plano terminal distal da lugar a que los molares erupcionen en Clase II, se 
menciona también el plano terminal mesial exagerado que va a dar lugar a que los 
primeros molares permanentes erupcionen en Clase III.  
 
La segunda característica es el espaciamiento incisivo. Es normal el espaciamiento 
entre los incisivos primarios y señala que es probable que los dientes permanentes 
tengan espacio adecuado en donde erupcionar. La falta de espacio o sobreposición 
de los incisivos primarios señalan que probablemente los incisivos permanentes 
presentan apiñamiento al erupcionar. La tercera son los espacios primates. Existen 
en las regiones caninas en sentido mesial a los dos caninos superiores (lateral y 
canino) y distal a los inferiores (canino y primer molar). En las denticiones amplias 
los espacios interdentales no aumentan de anchura, ni se producen espacios en las 
denticiones cerradas en particular en las anteriores, ni reducción de los traslapes 
vertical y horizontal, de tal modo que los incisivos pueden ocluir borde a borde a la 
edad de 5 ó 6 años.  
Varios autores han descrito cómo debería ser la oclusión ideal en la dentición 
temporal y establecieron que deben existir espacios entre los incisivos, 
sobremordida vertical profunda, plano terminal recto de los segundos molares 
primarios y presencia de espacios primates. Sin embargo, en estudios realizados en 
niños de diferentes nacionalidades o grupos étnicos, se han encontrado 
características típicas de cada población estudiada. Foster y Hamilton (1969) en un 
estudio realizado en niños ingleses encontraron que ninguno de los 100 niños que 
participaron en su estudio presentaron las cuatro características descritas como 
ideales para la dentición primaria. Moyers estableció que la forma de las arcadas en 
la dentición primaria es ovoide y que tienen menos variaciones que las arcadas en 
la dentición permanente. A pesar de que algunos autores han descrito las 
características de la oclusión ideal en la dentición primaria, ésta puede tener 
variaciones de acuerdo a las características raciales de los grupos estudiados. 1    
La maloclusión es uno de los principales problemas de salud bucal que se presenta 
con mayor frecuencia en la población, debido al número de personas que puede 
experimentarla y por los efectos anatomofisiológicos y estéticos que causa su 
desarrollo en la cavidad oral. La tendencia más frecuente ha sido estudiar el 
problema de maloclusión en sujetos en los que por sus características de edad ya 
se ha establecido, soslayando que en los preescolares es en quienes es posible 





maloclusión. La oclusión se establece como resultado de la interacción de factores 
genéticos y ambientales; sin embargo, estas limitaciones están dadas por las 
variaciones individuales de cada sujeto, entre las cuales deben ser consideradas 
las características de la dentición temporal, ya que influyen, en gran medida, en el 
desarrollo de una adecuada oclusión en la dentición permanente atributos tales  
 
 
como: planos terminales, tipo de arcada, vulnerabilidad de la dentición temporal al 
ataque de la caries dental, presencia de hábitos perniciosos bucales, etc.  
Los planos terminales rectos y mesial pueden orientar a la dentición permanente a 
una relación Clase I de Angle, lo que no ocurre para los planos terminales con 
escalón distal, en donde los primeros molares permanentes establecen la misma 
relación (maloclusión Clase II); y en los casos de planos terminales con escalón 
mesial exagerado ocasionan que al erupcionar el primer molar inferior permanente 
se oriente hacia una relación Clase III, con respecto a su homólogo superior. 
Afortunadamente, se ha observado que los planos terminales rectos y mesial se 
presentan con mayor frecuencia, en comparación con el mesial exagerado y el 
distal. El tipo de arcada, de acuerdo con lo establecido por Baume, es considerado 
como otro factor de importancia para el desarrollo de la oclusión, ya que la arcada 
abierta (tipo 1) es una característica que favorece el establecimiento de una 
normoclusión, no así con la evidencia clínica de arcadas cerradas (tipo 2) cuya 
tendencia es al desarrollo de cualquier tipo de maloclusión. La frecuencia como se 
presentan es variable; sin embargo, las arcadas superiores con espacios 
fisiológicos y primates son las de mayor prevalencia.  
Existen otros eventos que pueden influir en el desarrollo de la oclusión, como es el 
caso de la presencia de lesiones cariosas interproximales profundas en dientes 
temporales posteriores y la pérdida prematura de órganos dentarios temporales, ya 
que pueden propiciar la pérdida de espacio y, por consiguiente, provocar un 
desequilibrio en el acomodo de los dientes. Sin embargo, esta relación aún se 
muestra como un modelo teórico, y no existe en la actualidad información que 
confirme esta posible asociación. Los hábitos perniciosos bucales como: succión 
digital, hábito lingual y labial, entre otros, también han sido considerados como 
condicionantes en el desarrollo de la oclusión. Son relevantes, ya que la 
modificación o eliminación de los mismos, posibilitan una mejoría en el desarrollo 





La oclusión se establece como resultado de la interacción de factores genéticos, 
ambientales  y de comportamiento, los cuales, se presentan con mayor o menor 
intensidad de acuerdo a las variaciones individuales de cada sujeto. Entre las 
variables que son consideradas de mayor influencia en el desarrollo de la oclusión 
dental se encuentran algunas características de la dentición temporal tales como: 
vulnerabilidad de la dentición temporal al ataque de la caries dental, lo que puede 
propiciar perdida de espacio cuando las lesiones son amplias y se encuentran 
ubicadas interproximalmente, además de la perdida prematura de estos dientes. Ya 
que generan un efecto negativo en el desarrollo de la oclusión al suponer una  
 
disminución del espacio reservado para el sucesor permanente debido a la    
migración de los dientes adyacentes t el consiguiente acortamiento de la longitud de 
la arcada. Con relación a los planos terminales rectos y mesial, estos pueden 
orientar a la dentición permanente a una neutrooclusion, el  distal en donde los 
primeros molares permanentes orientan hacia la misma relación (maloclusión clase 
II); y el mesial exagerado ocasiona que al erupcionar el primer molar inferior  
permanente se oriente hacia una clase III, con respecto a su homólogo superior. 
Estudios realizados por Graber, Canut, Koch, Barnett han demostrado que los 
planos terminales rectos y mesial se presentan con mayor frecuencia, en 
comparación con el mesial exagerado y el distal. El tipo de arcada se considera 
como otra variable de importancia para el desarrollo de la oclusión, de acuerdo a lo 
establecido por Baume. La arcada tipo 1 (abierta) presenta una tendencia más alta 
al establecimiento de una normooclusión; en comparación a los sujetos con una 
arcada tipo 2 (cerrada), ya que se encuentran más expuestos a desarrollar 
cualquier tipo de maloclusión. La frecuencia como se presenta es variable, sin 
embargo, las arcadas superiores con espacios fisiológicos y/o primates son la de 
mayor prevalencia. Cuando llegamos al problema de malooclusión en salud pública, 
nos encontramos que generalmente se ha estudiado este problema en sujetos que 
ya presentan la alteración. Con ello se ha marginado, por lo general, a niños en 
edad preescolar, a pesar de que este grupo representa a la población en la cual es 
posible desarrollar acciones para identificar y prevenir la aparición de cualquier tipo 






En la dentición decidua se clasifican las relaciones molares de acuerdo con la 
ubicación que presentan las superficies distales de los segundos molares deciduos, 
a saber: plano terminal  recto, escalón mesial y escalón distal. El plano terminal 
recto se produce cuando las superficies distales de los segundos molares deciduos 
coinciden en un mismo plano. El escalón mesial correspondería en la dentición 
permanente a la clase I, y el distal correspondería a la clase II. El plano terminal 
recto se presenta aproximadamente en el 80% de los pacientes, el escalón mesial 
en un 14% y el distal en un 6% aproximadamente.  Posteriormente veremos como 
cada una de estas relaciones dará origen a una oclusión molar específica en la 
dentición permanente. Migración molar. De acuerdo con este concepto, los primero 
molares permanentes erupcionan y migran mesialmente para alcanzar una oclusión 
molar clase I. Baume (1950)  describió este mecanismo como un proceso 
dependiente de la relación molar decidua. Cuando esta es un escalón mesial, el 
molar permanente puede erupcionar directamente en una relación clase I. cuando  
 
ocurre un plano terminal recto, se pueden presentar dos situaciones: Si existen 
espacios interdentales en la dentición decidua, el molar permanente cerrara estos 
espacios durante la erupción y así se establecerá una clase I. esto lo llamo baume 
(1950) la migración mesial temprana. Otros autores como Moorrees (1959), Baber 
(1975), Moyers (1988), han cuestionado la migración mesial temprana y al respecto 
aducen que el cierre de diastemas en el arco inferior (especialmente el espacio 
primate) se produce durante la erupción de los incisivos permanentes que empujan 
distalmente los caninos deciduos, cerrando el espacio y aumentado el diámetro 
bicanino. Cuando no existen  espacios interdentales, el molar permanente 
erupciona en una relación de borde a borde  y los caninos permanecen en su 
posición. Una vez que se produce la exfoliación de los segundo molares deciduos, 
los molares permanentes migran mesialmente para alcanzar una relación molar de 
clase I. Esto lo llamó Baume migración mesial tardía. Nance (1947) explicaba esta 
migración tardía sobre la base del espacio libre o diferencial, pero como ya fue 
explicado anteriormente, se debe tener en consideración todo el arco y no solo los 
segmentos posteriores en los que se encuentra una diferencia de tamaño.10 
Después de la erupción de los dientes temporales, que se establece de forma 
completa alrededor de los 30 meses de vida, la dentición temporal presenta algunas 





esta la relación antero-posterior de los segundo molares temporales. La relación de 
los segundos molares temporales, esto indica las relaciones terminales de las caras 
distales de estos dientes. Las caras distales de los segundos molares temporales y 
sus raíces funcionan como guías de erupción para los primeros molares 
permanentes. Según el plano terminal de los molares temporales, los primeros 
molares permanentes pueden irrumpir y entrar en relación oclusal normal. 
 
1. Escalón mesial: Cuando la superficie distal de la segunda molar 
decidua inferior se encuentra por delante de la superficie distal de la 
segunda molar decidua superior. 
 
 
2. Plano terminal recto: Cuando la superficie distal de la segunda molar 
decidua inferior está en el mismo plano vertical que la superficie distal 
de la segunda molar decidua superior. 
 
3. Escalón distal: Cuando la superficie distal de la segunda molar decidua 
inferior está por detrás de la superficie distal de la segunda molar decidua 
superior. 
 
Los primeros molares permanentes erupcionan distalmente a los 
segundos molares primarios y suele erupcionar en contacto con él y con espacio 
suficiente para su colocación dentro de los arcos que ha sido provisto por el 
crecimiento de los maxilares en esa zona y como producto de resorción y aposición 
ósea a nivel de la parte posterior de la mandíbula, más exactamente en el borde 
anterior y posterior de la rama y en la tuberosidad del maxilar. Los molares son 
guiados hacia su oclusión por las superficies distales de los segundos molares 
primarios y la relación entre ambos depende íntegramente de la posiciones 
previamente ocupadas por estos, o sea su relación anteroposterior (plano terminal) 
y también de las dimensiones mesio-distales de sus coronas, especialmente del 
inferior, así si estas dimensiones son más o menos iguales, la relación sagital en 
sus correspondientes superficies distales será similar y habrá un plano terminal 






mandibular es considerablemente más grande se formara un escalón mesial y 
resultara en normoclusión.11 
EVOLUCIÓN DE LA OCLUSIÓN TEMPORAL A LA PERMANENTE  
Para poder comprender la oclusión normal y la maloclusión, debemos 
necesariamente conocer cómo se desarrollan las piezas dentarias tanto pre como 
postnatalmente y cuál es la situación de normalidad oclusal en los primeros años de 
vida. Una vez que han hecho erupción los veinte dientes temporales se establece 
una oclusión con rasgos morfológicos distintos a los de la oclusión permanente, que 
se caracteriza por: Los incisivos están más verticales sobre la base maxilar y el 
ángulo interincisivo, está más abierto que en la dentición permanente. La 
sobremordida vertical está aumentada. Hay diastemas interdentales fisiológicos 
entre los incisivos. 
El vértice cuspídeo de los caninos superiores ocluye sagitalmente en el punto de 
contacto entre el canino y el primer molar inferior. Existen espacios abiertos en la 
zona de canino, descritos por Lewis y Lehman como espacios de antropoides o de 
primates. Estos espacios suelen estar situados en mesial de los caninos superiores 
y en distal de los caninos inferiores. Las relaciones oclusales de la dentición 
temporal son similares a los de la dentición permanente, pero los términos 
empleados para su descripción son diferentes. Una relación normal entre molares  
 
 
temporales es la de Plano Terminal Recto. El equivalente a la Clase II de Angle en 
la dentición primaria es el Escalón Distal, mientras que la Clase I corresponde al 
Escalón Mesial. La Clase III no suele observarse en la dentición primaria gracias al 
patrón normal de crecimiento craneofacial en que la mandíbula queda retrasada 
con respecto al maxilar superior. A partir de los seis años, la dentición temporal va 
siendo sustituida por la dentición permanente, siendo los primeros molares 
inferiores los primeros que hacen erupción. La relación anteroposterior entre los dos 
primeros molares permanentes depende de sus posiciones en los maxilares, la 
relación sagital entre el maxilar y la mandíbula y los promedios de las dimensiones 
mesiodistales de las coronas de  los molares deciduos, tanto maxilares como 
mandibulares. Los premolares son más pequeños que los dientes primarios que 
reemplazan. Por término medio, el segundo molar inferior primario es 2 mm mayor 
que el segundo premolar; mientras que en el arco maxilar, el segundo molar 
primario es 1,5 mm mayor. El primer molar primario es solo algo mayor que el 





de ello, existen a cada lado de la mandíbula unos 2,5 mm y en el maxilar 1,5 mm; a 
los que se denomina Espacio de Deriva. Generalmente el segundo molar temporal 
mandibular es mayor en la dimensión mesiodistal que el segundo molar temporal 
maxilar, lo que permite que las caras distales de ambos dientes estén ubicadas 
aproximadamente sobre un mismo plano. A esta relación se le conoce como Plano 
Terminal Recto. Cuando se pierden los segundos molares primarios, los primeros 
molares permanentes se mesializan, utilizando el espacio de deriva y reduciendo la 
longitud y circunferencia de arco. Normalmente los molares inferiores se desplazan 
más mesialmente que sus equivalentes superiores, lo que contribuye a la transición 
normal desde la relación de Plano Terminal Recto en la dentición temporal a la 
relación de Clase I en la dentición permanente. El crecimiento diferenciado de la 
mandíbula con respecto al maxilar superior también contribuye a la transición de los 
molares. La relación de Escalón Distal puede corregirse y pasar a una relación de 
Clase I o puede permanecer como Relación de Clase II debido a que el crecimiento 
mandibular no sea suficiente. Una relación de Escalón Mesial puede convertirse en 
una Relación de Clase I o evolucionar hacia una Clase III al continuar el crecimiento 
mandibular.  
Las relaciones oclusales de la dentición temporal son similares a los de la dentición 
permanente, pero los términos empleados para su descripción son diferentes. Una 
relación normal entre molares temporales es la de Plano Terminal Recto. El 
equivalente a la Clase II de Angle en la dentición primaria es el Escalón  Distal, 
mientras que la Clase I corresponde al Escalón Mesial.  
 
La Clase III no suele observarse en la dentición primaria gracias al patrón normal de 
crecimiento craneofacial en que la mandíbula queda retrasada con respecto al 
maxilar superior. Por su parte Graber y Swain describen la situación de los primeros 
molares de la siguiente manera: En pacientes con dentición temporal espaciada y 
plano recto de los molares temporales, los primeros molares permanentes inferiores 
erupcionan y se mueven hacia mesial los molares temporales, cierran el espacio 
distal a los caninos temporarios (espacios primates), convierten el plano terminal 
recto en una relación de escalón mesial, reducen la longitud de arco en la dentición 
inferior y permiten que los molares permanentes superiores erupcionen en una 





En pacientes con dentición temporal cerrada y plano terminal recto, los primeros 
molares permanentes superiores e inferiores erupcionan en una relación cúspide a 
cúspide, simplemente porque no hay espacios a cerrar. Con la exfoliación de los 
segundos molares temporales, los primeros molares inferiores permanentes migran 
mesialmente en el espacio libre sobrante, se reduce la longitud de arco, y el plano 
terminal recto se convierte en Clase I. Esto se denominó Traslación mesial tardía. 
Si los primeros molares superiores permanentes erupcionan antes que los inferiores 
ocurrirá una relación mesial de Clase II con reducción de la longitud de la arcada 
superior. Si se permite el desarrollo de caries interproximales en el maxilar superior, 
ocurrirá una situación similar en la relación molar y la longitud de la arcada, además 
de apiñamiento. La erupción ectópica de los primeros molares superiores 
permanentes da por resultado la exfoliación prematura de los segundos molares 
temporales y la pérdida de la longitud de arco. Si la secuencia de exfoliación de los 
segundos molares es invertida y los molares superiores se pierden antes que los 
inferiores, resultará una relación de los primeros molares permanentes de Clase II, 
disminución de longitud de arcada y apiñamiento en el maxilar superior. Si los 
segundos molares inferiores temporales se pierden tempranamente, la longitud de 
la arcada inferior se reducirá en grado tal que el espacio de deriva será excedido y 
ocurrirá apiñamiento. Bishara y cols. Encontraron que en casos de observar una 
relación de Plano Terminal Recto, el 56% de los casos se convertirá en Clase I y el 
44% será de Clase II. En caso de existir un diastema mesial de 1 mm, el 76% se 
convertirá en Clase I, el 23% será Clase II y el 1% será Clase III. En caso de existir 
un diastema de 2 o más milímetros, el 68% se convertirá en Clase I, el 13% será 
Clase II y el 19% será Clase III. 11 
 
3.2. MARCO CONCEPTUAL 
PLANO TERMINAL: Los planos terminales son como su nombre lo indica el plano 
que se encuentra perpendicular a la cara distal del segundo molar temporal superior 
e inferior y la colocación del plano terminal distal del molar inferior nos dará el tipo 
de oclusión que tendrán los primeros molares permanentes. ENCISO, M. (2003). 
 




CAPÍTULO IV. PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
4.1. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
La edad más prevalente fué 5 años con 41.7%, seguido de 4  años  con 37.3%   y en 
3 años con 19.9 %. 
Cuadro N°1:   Distribución de la muestra por edad en niños de 3 a 6 años en el 
centro  de    salud de Masusa, 2014. 
Edad Frecuencia Porcentaje 
3 años 71 19,9 
4 años 133 37,3 
5 años 149 41,7 
6 años 4 100,0 
Total 357 100,0 
 
El sexo femenino  fue el más prevalente con el 50.1% seguido por el sexo masculino 
con  49.9 %. 
Cuadro N°2: Distribución de la muestra por género  en niños de 3 a 6 años en el 
centro de salud de Masusa, 2014. 
Género Frecuencia Porcentaje 
Femenino 179 50,1 
Masculino 178 49,9 
Total 357 100,0 
La lactancia materna fue  el único tipo de lactancia en niños de 3 a 6 años con el 
100%. 
Cuadro N°3: Distribución  de la muestra  por tipo de lactante en niño de 3 a 6 años de 





lactancia Frecuencia Porcentaje 
Materna 357 100.0 






El  91.6%  no presentó  hábitos, el 3.9% presentó el hábito  de succión digital, 4,5%   
presentó otros hábitos. 
Cuadro N°4: Distribución de la muestra según hábitos en niños menores de 3 a 6 
años de edad en el centro de salud Masusa, 2014. 
Hábitos Frecuencia Porcentaje 
ninguno 327 91.6 
succión digital 14 3.9 
otros 16 4.5 
Total 357 100.0 
 
El 63% de porcentaje no presento caries interproximal, el 16.5% presento 2 lesiones, 
10,1% presento 4 lesiones, 4.8% presento 6 lesiones.  
Cuadro N°5: Distribución según número de caries interproximales  en niños menores 
de 3 a 6 años de edad en el centro de salud Masusa ,2014. 
 
Frecuencia Porcentaje 
ninguna 225 63.0 
1,00 7 2.0 
2,00 59 16.5 
3,00 1 .3 
4,00 36 10.1 
5,00 4 1.1 
6,00 17 4.8 
8,00 5 1.4 
10,00 3 .8 
Total 357 100.0 
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El mayor porcentaje  de tipo de arco fue Baume tipo I con el 55,7%, seguido por 
Baume tipo II con el 44.3%. 
Cuadro N°6: Distribución de la muestra según tipo de arco en niños menores de 3 a 6 








El tipo  de plano terminal en el lado derecho más prevalente fue plano terminal recto 
con 52.4%, distal   con  6,2% y mesial 38,7% y no registra fue de 2,8%. 
Cuadro Nª7: Distribución de la muestra según tipo de plano terminal derecho en 
niños menores de 3 a 6 años de edad en el centro de salud Masusa, 2014. 
tipo de 
arco Frecuencia Porcentaje 
Baume I 199 55.7 
Baume II 158 44.3 





derecho Frecuencia Porcentaje 
Recto 187 52.4 
Distal 22 6.2 










El tipo  de plano terminal en el lado izquierdo más sobresaliente fue plano terminal 
recto con 45,9% , distal   con  7,3% y mesial 43,7% y no registra fue de 3,1% . 
Cuadro Nª8: Distribución de la muestra según tipo de plano terminal izquierdo en 










     No existe relación entre el tipo de plano terminal derecho y el género (p=0,345). 
                               Cuadro  Nª 9: Relación entre el tipo de plano terminal derecho y género. 

























izquierdo Frecuencia Porcentaje 
Recto 164 45.9 
Distal 26 7.3 
Mesial 156 43.7 
No registra 11 3.1 







            No existe relación entre el plano terminal izquierdo y el género (p=0,530). 
Cuadro Nª10: Relación entre el tipo de plano terminal izquierdo y el género en niños 
menores de 3 a 6 años de edad en el centro de salud Masusa, 2014. 




















N 357 357 
 
No existe relación entre el tipo de arco y género (p=0,26). 
Cuadro Nª11: Relación entre tipo de arco y género en niños menores de 3 a 6 años 
de edad en el centro de salud Masusa, 2014. 




























Existe relación entre el tipo de plano terminal derecho e izquierdo (p=0,000). 
Cuadro Nª12: Relación entre el plano terminal derecho e izquierdo. 






















N 357 357 
 
Existe relación entre el número de caries interproximales y el tipo de arco. El arco 
dentario Baume tipo I presentó 146 pacientes  sin ninguna lesión cariosa 
interproximal y el Baume tipo II 79 pacientes. 
Cuadro Nº13: Relación entre el número de caries interproximales y el tipo de arco en 
niños de 3 a 6 años de edad en el centro de Masusa, 2014 
número de caries 
 interproximales 
 
tipo de arco 
Total Baume I Baume II 
Ninguna 146 79 225 
1,00 4 3 7 
2,00 24 35 59 
3,00 0 1 1 
4,00 12 24 36 
5,00 3 1 4 
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6,00 6 11 17 
8,00 3 2 5 
10,00 1 2 3 
Total 199 158 357 
                                                                                                                      (p=0,000). 
 
Gráfico Nº1: Índice de Prevalencia de Plano Terminal según Género en niños de 3 a 6 años  









































4.2. ANALISIS O DISCUSION 
 
El objetivo del presente estudio fue establecer el tipo de plano terminal según  el 
género  en niños de 3 a 6 años  en el centro de Salud Masusa, 2014.  
El tipo  de plano terminal en el lado derecho más prevalente fue plano terminal recto 
con 52.4%, distal   con  6,2% y mesial 38,7% y no registra fue de 2,8%. El tipo  de 
plano terminal en el lado izquierdo más sobresaliente fue plano terminal recto con 
45,9% , distal   con  7,3% y mesial 43,7% y no registra fue de 3,1% . 
Se realizó una investigación con la finalidad de determinar la prevalencia de 
alteraciones en dentición temporal que pueden conducir al desarrollo de 
maloclusión en dentición permanente en niños escolares de primer grado. Se 
encontró en la muestra estudiada una prevalencia del  plano terminal recto y del 
escalón mesial de un 72% entre ambos, considerado como normal, sin embargo se 
observa un 28 % de niños con presencia del escalón distal, del 81.5% sin 
espaciamiento incisivo inferior, del 51.5% sin espaciamiento incisivo superior, y el 
65% de los niños presentaron un índice de Bogué inferior a 30 mm. Hernández, 
2011. 
En nuestro estudio solo se encontró la lactancia materna,  el único tipo de lactancia 
en niños de 3 a 6 años con el 100%. El  91.6%  no presentó  hábitos, el 3.9% 
presentó el hábito  de succión digital, 4,5%   presentó otros hábitos. 
Los resultados demostraron que el 71.11% tuvieron una lactancia materna 
exclusiva por un periodo de 6 meses, y de los cuales el 18.2% presentan hábitos de 
succión no nutritiva y aquellos que tuvieron una lactancia artificial, el 81.8% 
presentan dichos hábitos, encontrándose una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0.05). Según el tipo de lactancia y la relación oclusal se encontró 
que 65.5% presentó plano terminal recto y un 12.2%(n=11) de Escalón Mesial y un 
5.6% (n=5) de escalón distal en comparación con aquellos niños que tuvieron una 
lactancia artificial que presentaron un 5.6%(n=5) de plano terminal recto , un 13.3% 
(n=12) de escalón mesial y un 10% (n=9) para el escalón distal encontrándose una 





El mayor porcentaje  de tipo de arco que encontramos fue Baume  tipo I con el 
55,7%, seguido por Baume tipo II con el 44.3%. 
Se encontró arco tipo I (88,2%) y arco tipo II (38,1%). 76,2% mostró plano terminal 
recto, 29,4% escalón mesial y 5,9% escalón distal. Se observó relación canina 
clase I (70,5%), clase II (29,4%) y clase III (4,8%). Predominó la distancia 1-2mm 
para overjet y overbite en toda la muestra. Más de la mitad de los niños presentaron 
características normales de oclusión dental, con un desarrollo y crecimiento de ésta 



























CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1. CONCLUSIONES 
 
1. El 91.6 % no presento ningún habito, el 3,9% tiene el hábito de succión digital. 
2. El arco más frecuente fue Baume tipo I con el 55.7% seguido de Baume tipo II 
44.3%. 
3. El plano terminal más frecuente en el lado derecho fue el recto con el 52.4% 
seguido por el escalón distal con el 62%. 
4. El plano terminal más frecuente en el lado izquierdo fue el recto con el 45.9% 
seguido por el distal con el 7.3%. 
5. No existe relación entre el plano terminal derecho e izquierdo con el género 
(p=0,000). 
6. No existe relación entre el tipo de arco y género (p=0,26). 
7. Existe relación entre el plano terminal derecho e izquierdo (p=0,000). 




















1. Seguir con la lactancia materna, es excelente en niños por que prevalece el    
crecimiento óseo de los maxilares un 100%. 
2. Se requiere estudios con muestras representivas que permitan establecer las 
características de las dentición decidua en niños de nuestra población, así como 
estudios que establezcan posibles factores nocivos para la oclusión, como lo  es 
la caries dental.  
3. Educar al padre de familia sobre la importancia de sus dientes deciduos de sus 
niños. 
4. Es importante que la dentición decidua se desarrollo de la forma mas optima 
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ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DEL PLANO TERMINAL 
I. INTRODUCCIÓN: 
El presente cuestionario tiene como objetivo establecer la relación entre el tipo de 
plano terminal y el género en niños de 3 a 6 años  en el Centro de Salud Masusa 
2014 
Los resultados se utilizaran sólo con fines de estudio, es de carácter anónimo y 
confidencial. Esperando obtener información con  veracidad  se agradece 
anticipadamente su valiosa participación. 
II. INSTRUCCIONES: 
La información se recolectara a pacientes menores de 6 años en el Centro de Salud 
Masusa en el área de odontología por medio del examen bucal, donde se recaudara 
la información necesaria para el estudio. 
III. CONTENIDO: 
           Ficha N°       
           Nombre:     Edad:                    Género: 
             Tipo de Lactante: Materno  Artificial       Mixta   
             Hábitos:    
             Caries Interproximal: 
              Tipo de Arcos:       I II   
Prevalencia de plano terminales en niños menores de 3 a 6  años 
  










Anexo 03: Ficha de Protección de Derechos Humanos 
FICHA DE CONSETIMIENTO INFORMADO  
 
Sr(a)………………………………………….quien le habla presenta el grado de Bachiller en la 
carrera de Estomatología de la Universidad Peruana del Oriente . La finalidad de mi visita es 
para darle a conocer que actualmente estoy realizando un trabajo de investigación para 
obtener mi Titulo de Cirujano Dentista .El trabajo consiste en realizarle a su hijo(a) y/o 
alumno(a) un examen clínico respecto a todo lo relacionado con la oclusión de sus dientes, 
con lo cual llevara a un futuro una buena oclusión permanente. 
Le solicito a Ud. Padre de familia y/o tutor su colaboración en el trabajo y su participación en 
todas las actividades del mismo, su participación es libre y voluntaria pero le agradecería 



















ANEXOS FOTOGRAFICOS  
Anexo 1: Centro de Salud Masusa  
 



















Anexo 3: Entrega de los cepillos 
dentales a los niños después de la 
charla educativa  
 
 
Anexo 4: Materiales para la realización de exámenes intraoral y llenado de fichas de 
















Anexo 5: Alumno de 6 años presenta plano terminal recto 
 
